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    INTRODUCCIÓN 
La recesión gingival es un trastorno de la encía considerado dentro de los 
problemas mucogingivales que son definidos como una aberración adquirida o de 
desarrollo de la morfología, posición, y cantidad de encía alrededor del diente.16 
La recesión gingival comúnmente se presenta en las caras vestibular, lingual e 
interdentario de los dientes anteriores y posteriores. Puede afectar a pacientes adultos y 
jóvenes y se puede manifiestar en poblaciones con altos niveles de higiene bucal, así como 
en poblaciones con bajos niveles de higiene bucal.13 
La posición normal de la encía es alrededor del cuello del diente a nivel del 
límite amelocementario. Al aparecer la recesión gingival, la encía migra hacia apical del 
diente, dejando expuesta la porción radicular del mismo. Puede ser localizada o 
generalizada; y en ocasiones cursa sin dolor, por lo que puede pasar desapercibida por el 
paciente; conjuntamente se pueden presentar signos y síntomas clínicos como el aumento 
de sensibilidad al frío o calor, espacios interproximales agrandados, y también, la recesión 
actúa como un factor importante de riesgo para el desarrollo de caries radicular. 
Los factores de riesgo para el desarrollo de la recesión gingival se dividen en 
factores predisponentes, tales como: malposición dentaria, inserción muscular alta o 
atípica y tracción de los frenillos labiales y linguales, condicionantes anatómicos (grosor 
del periodonto); y factores precipitantes, tales como: tratamientos ortodónticos, fricción 
de los tejidos blandos (ablación gingival), trauma mecánico, irritantes locales, virus del 
Herpes Simple-1, perforaciones orales (aretes) y hábitos. También se ha reportado por 
trauma oclusal, entre otros.5,19,22,13,16
Consideramos que esta condición mucogingival es de suma importancia, 
debido a los múltiples trastornos que puede provocar en la población joven; y el 
desconocimiento del impacto en esta población, es una de las razones por la cual nos 
planteamos realizar este estudio. Además, esta investigación tiene como objetivo principal 
conocer la prevalencia de recesión gingival en jóvenes, ya que hoy en día es considerada 
como un trastorno de desarrollo del periodonto a medida que avanza la edad. 
El índice de jóvenes que se preocupan por acudir regularmente a un consultorio 
dental es cada vez mayor; y a medida que la población se educa acerca del tema de higiene 
oral, se puede observar que ya no concurren solamente para ser atendidos en la corrección 
de algún problema dentogingival, sino también para que se les eduque acerca de las 
medidas preventivas que se deben tomar para evitar futuros problemas orales. Esta situación 
es una fuente de motivación para nosotros, futuros profesionales de la salud bucal, que los 
pacientes  retroalimenten nuestra labor respondiendo satisfactoriamente a los tratamientos y 
medidas preventivas; y nos sentiremos estimulados en la obligación de reconocer, 
diagnosticar y tratar enfermedades que se puedan corregir en edades tempranas o fases 
tempranas de las mismas.  
Esperamos que la realización de este estudio monográfico sea de mucha utilidad 
ya que el tema de la recesión gingival en jóvenes no ha sido estudiada en Nicaragua y 
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Determinar la prevalencia de recesión gingival, sus causas, alteraciones y 
distribución, en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Americana, en el período comprendido de Febrero a Junio del 2004. 
Objetivos Específicos. 
1. Identificar la prevalencia de recesión gingival en relación de edad y sexo en 
los estudiantes. 
2. Conocer la incidencia de los factores locales que causan recesión gingival. 
3. Conocer las alteraciones provocadas por la recesión gingival. 
4. Identificar qué piezas dentarias se observan más afectadas por recesión           
gingival. 
5. Identificar la prevalencia de placa dentobacteriana en los estudiantes de 
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II. MARCO TEORICO 
 
A. Características Anatómicas del Periodonto. 
El periodonto es el conjunto de tejidos que sostienen y soportan al diente y está 
constituido por encía, ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar. Este 
conjunto de tejidos además de proporcionar la inserción del diente al alvéolo soporta las 
fuerzas generadas por la masticación, deglución y fonación. 
Cuando el diente alcanza el plano oclusal, el surco gingival se localiza 
aproximadamente sobre el tercio gingival de la corona, el epitelio de unión se extiende 
desde este punto y a lo largo de toda la circunferencia de la raíz, las fibras de Sharpey se 
anclan en el cemento insertando el diente al hueso y el margen gingival cubre la unión 
amelocementaria. Esta viene siendo la colocación ideal del periodonto.10 
1.     Encía 3,5 
La cavidad bucal se encuentra cubierta por una membrana mucosa que se 
continúa hacia delante con la piel del labio y hacia atrás con la mucosa del paladar blando y 
de la faringe.  
La mucosa bucal consta de tres partes: encía, el revestimiento del paladar duro, 
llamado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por mucosa especializada y la 
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La encía es la parte de la mucosa oral que reviste los procesos dentoalveolares 
de los maxilares y rodea la región cervical de los dientes. La encía normal es de color rosa 
coral, y su textura es punteada, no presentando exudado ni acumulación de placa. Su 
contorno coronario sigue fielmente los cuellos dentarios (margen gingival), terminando en 
ésta zona en forma de filo de cuchillo.  
Tipos de Encía según su Anatomía 
Encía marginal o libre: se extiende desde el margen gingival hasta el surco 
marginal. Sigue la línea ondulada del límite amelocementario de los dientes y su anchura 
varía de 0.5 a 2 mm (fig. 01).  
Encía insertada: se extiende desde el surco marginal hasta la línea 
mucogingival, aunque en la región palatina no existe un límite claro entre la encía insertada 
y la mucosa palatina. Su anchura puede variar de 9mm. en dientes anteriores hasta 1mm. en 
piezas posteriores, ésta anchura no varía con la edad en ausencia de patologías. La encía 
insertada está formada por un epitelio queratinizado escamoso estratificado (fig. 01). 
Encía interdentaria: en los espacios interdentarios de dientes anteriores la 
encía adopta una forma piramidal o cónica, denominándose papila interdentaria, la que 
generalmente se encuentra queratinizada, en cambio en los premolares y molares, el vértice 
de la papila se aplana e incluso se hace cóncavo en sentido vestibulolingual  formando un 
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Tipos de Epitelio Gingival.3,5 
Epitelio bucal o externo: recubre la encía libre e insertada, es estratificado 
escamoso y queratinizado (fig 01). Este se encuentra separado del tejido conectivo 
subyacente por una membrana basal y está formado por 4 capas: 
- Capa basal: formada por células cuboidales que están en contacto con la 
membrana basal. Las células basales producen y secretan los materiales que forman la 
lámina basal y sirve como una fuente constante para la renovación del epitelio gingival. 
- Capa espinosa: denominada de esta forma por los numerosos puentes 
intercelulares que parecen existir en las preparaciones microscópicas ópticas. Estas células 
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- Capa granulosa: presentan células aplanadas, orientadas paralelas a la 
superficie del tejido. Existen gránulos de queratohialina. 
- Capa córnea: constituida por capas delgadas y carentes de núcleos. La 
queratinización es un fenómeno intracelular basado en la acumulación previa de 
queratohialina.  
Epitelio del surco o epitelio crevicular: tiene características similares a la del 
epitelio oral aunque en sus células no se realiza la queratinización. Existen algunas 
proyecciones epiteliales hacia el conectivo (fig 01). 
Epitelio de unión: forma la base del surco gingival. Su estructura y función 
difiere significativamente de la del epitelio oral. Su grosor varía desde 15-30 células en la 
base del surco hasta 1-2 células a nivel de la unión amelocementaria (fig 01). 
A diferencia del epitelio oral el epitelio de unión es un epitelio estratificado que 
no se queratiniza, formado por una capa de células basales y otra en forma de estrato 
espinoso.  
Las células basales están unidas al conectivo mediante hemidesmosomas y una 
membrana basal llamada membrana basal externa, constituida por una lámina densa y una 
lámina lúcida con características similares a la membrana basal del epitelio oral. Los 
desmosomas que unen estas células no son tan numerosos como en el epitelio oral. 
Las células que miran hacia la superficie del diente están unidas a esta mediante 
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Desde el siglo XIX se conoce la presencia del líquido gingival o fluido 
crevicular que es un trasudado sérico.5 Este es un fluido que baña al surco y que proviene 
del tejido conectivo realizando una serie de funciones como propiedad antimicrobiana, 
lavado y arrastre de partículas tisulares localizadas en el surco y defensa inmunitaria. 
Es posible definir los elementos del líquido del surco según proteínas 
individuales, anticuerpos y antígenos específicos, así como enzimas diversas 
especificidades y componentes celulares. 
Cuando la encía está inflamada se encuentra aumentada la cantidad de este 
fluido gingival, como expresión del exudado inflamatorio y también se encuentra elevado 
en la masticación de alimentos duros, masaje, ovulación, anticonceptivos y el cepillo 
dentario.  
Tejido Conectivo.3,5 
Es un tejido conectivo denso, el cual se desarrolla gradualmente mediante la 
erupción dentaria y posteriormente se modifica mediante las exigencias funcionales. La 
función de las fibras es estabilizar la encía insertada al hueso alveolar y al diente. Este 
tejido conectivo se denomina lámina propia. Se trata de un tejido densamente colágeno, con 
pocas fibras elásticas y fibras de reticulina.  
En la encía marginal existe una disposición circular de las fibras, que 
mantienen el epitelio en íntimo contacto con el diente, estas fibras se agrupan en tres 
conjuntos (fig. 02): 
- Gingivodentales: las fibras de este grupo corresponden a las superficies 
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proyectan como abanico desde el cemento hacia la cresta y la superficie exterior de la encía 
marginal, para terminar a poca distancia del epitelio. 
- Circulares: las fibras circulares atraviesan el tejido conectivo de la encía 
marginal e interdental y rodean al diente a manera de un anillo. 
- Transeptales: localizadas en dirección interproximal, las fibras de este grupo 
forman fascículos horizontales, que se extienden entre el cemento de dientes vecinos en los 
cuales se enclavan. 
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2. Ligamento Periodontal.3,5 
Es una estructura de tejido conectivo que rodea la raíz dentaria y la une al 
hueso. Es continuación del tejido conectivo de la encía. El ligamento se forma al 
desarrollarse el diente alcanzando su estructura final cuando el diente alcanza el plano de 
oclusión y recibe fuerzas funcionales. 
Fibras principales: haces de fibras colágenas que siguen un recorrido 
ondulado, atravesando el espacio periodontal en sentido oblicuo e insertándose en el 
cemento y el hueso alveolar. Los extremos insertados en el cemento y el hueso reciben el 
nombre de fibras de Sharpey (fig. 03). Estas fibras se distribuyen de la siguiente manera: 
- Grupo transeptal: se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar y 
se insertan en el cemento del diente vecino. 
- Grupo de la cresta alveolar: se extienden oblicuamente desde el cemento, 
inmediatamente debajo de la inserción epitelial, hasta la cresta alveolar. 
- Grupo horizontal: se extiende en ángulo recto respecto al eje mayor del 
diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar. 
- Grupo oblicuo: se extiende desde el cemento en dirección coronaria, en 
sentido oblicuo respecto al hueso. Es el grupo más grande del ligamento. 
- Grupo apical: se extiende desde el cemento hasta el hueso en el fondo del 
alvéolo. 
- Grupo interradicular: divergen desde el cemento hacia el diente en las zonas 
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- Otras fibras: son haces de fibras que se interdigitan en ángulo recto o se 
extienden sin irregularidad alrededor de los haces de fibras ordenados o entre ellos. 
                  
  FIGURA 03. Grupo de fibras del ligamento periodontal. 
La vascularización del ligamento periodontal (fig 04) proviene de los vasos 
alveolares superiores e inferiores, a través de: 
- Vasos apicales: provenientes de los vasos pulpares. 
- Vasos desde el hueso alveolar: procedentes de los vasos perforantes 
alveolares. 
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   FIGURA 04. Vascularización. 
Los vasos tienen múltiples anastomosis entre sí, formando un plexo reticular en 
forma de canasta a través del espacio periodontal. La mayoría de los vasos corren entre los 
haces de fibras principales en dirección paralela al eje mayor del diente y poseen 
anastomosis horizontales. 
Funciones del Ligamento Periodontal: 
- Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales. 
- Transmisión de las fuerzas oclusales al hueso. 
- Función oclusal. 
- Función formativa. 
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3. Cemento Radicular.3,5 
Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de la raíz 
anatómica  dental. Es una forma altamente especializada de tejido conectivo calcificado 
que se asemeja estructuralmente al hueso, aunque difieren en diversos aspectos funcionales 
importantes. 
No posee inervación, aporte sanguíneo directo ni drenaje linfático. Cubre toda 
la superficie de la raíz y en ocasiones parte de la corona. Este tejido experimenta sólo 
pequeños cambios por remodelación. La formación de ésta se realiza en presencia de la 
vaina epitelial de Hertwig. 
Tipos de Cementos. 
Cemento celular y acelular: el cemento acelular suele ser la primera capa 
depositada. Por lo tanto se encuentra adyacente a la dentina. Se encuentra mayormente en 
la región cervical aunque puede recubrir la raíz entera. El cemento celular cubre las 
regiones media y apical de la superficie radicular (fig. 05). 
                                     
FIGURA 05. Tipos de cemento: E = Esmalte, D = Dentina,                                               
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Cemento primario y secundario: el término primario suele utilizarse para 
describir la capa acelular depositada inmediatamente adyacente a la dentina durante la 
formación de la raíz y a la etapa previa a la erupción. Este cemento está formado por finas 
fibrillas de colágeno orientadas al azar e incrustadas en una matriz granular. 
El cemento secundario incluye a las capas depositadas después de la erupción, 
generalmente es respuesta a exigencias funcionales. Este cemento suele ser celular. 
Cemento fibrilar y afibrilar: al microscopio en el fibrilar pueden apreciarse 
numerosos haces de fibras colágenas en bandas, así como una matriz amorfa interfibrilar 
con granulaciones finas, pero el afibrilar se encuentra libre de fibras colágenas. Éste se mira 
más en la región cervical, sobre la raíz o la superficie de la corona. 
Unión amelocementaria: el cemento se haya inmediatamente por debajo de la 
unión amelocementaria, siendo de importancia clínica especial en los procedimientos de 
raspaje radicular.  
Existen tres tipos de unión amelocementaria (fig 06): 
- A: No se ponen en contacto el cemento con el esmalte (5-10%). 
- B: Relación borde a borde entre cemento y esmalte (30%). 
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       FIGURA 06. Tipos de unión amelocementaria 
 
4. Proceso Alveolar.3,5 
Es la porción del maxilar y la mandíbula que forma y apoya los alvéolos 
dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proveer la inserción ósea para 
constituir el ligamento periodontal; desaparece de manera gradual luego que el diente se 
pierde.5 
Este proceso alveolar está compuesto por: 1) una lámina externa de hueso 
cortical formado por hueso haversiano y lamelas óseas compactadas; 2) la pared alveolar 
interna de hueso compacto delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho, conocido 
como lámina cribiforme o lámina dura, y también constituido por hueso fascicular, que es 
el que limita al ligamento periodontal y contiene gran cantidad de fibras de Sharpey; 3) 
trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas, que operan como hueso alveolar de 
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El hueso alveolar está formado por una matriz de calcio con osteocitos 
encerrados dentro de espacios denominados lagunas, desde las cuales se extienden dentro 
de pequeños canales llamados también canalículos.3 
El hueso está formado mayormente por calcio, fósforo y  pequeñas cantidades 
de sales minerales. Estas sales se depositan en forma de cristales de hidroxiapatita. 
En términos anatómicos es posible dividir el proceso alveolar en zonas 
diferentes. Sin embargo, funciona como unidad, con todas las partes interrelacionadas en el 
soporte de la dentición. Las trabéculas esponjosas soportan las fuerzas oclusales que 
trasmite el ligamento periodontal hacia la pared interna del alvéolo; a su vez, dichas 
trabéculas se encuentran reforzadas por las láminas corticales, vestibular y lingual. 
Las regiones aisladas donde una raíz carece de hueso y la superficie radicular 
está cubierta sólo con periostio y encía de recubrimiento reciben la denominación de 
fenestraciones (fig. 07-A). En dichos casos, el  hueso marginal se encuentra intacto. 
Cuando las áreas desnudas se extienden a través del hueso marginal, el defecto se llama 
dehiscencia (fig. 07-B).  
                     A                                                       B 
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Dichos efectos ocurren en aproximadamente 20% de los dientes. Se presentan 
con más frecuencia en el hueso vestibular que en el lingual, son más ordinarios en la 
dentición anterior que en la posterior, y a menudo son bilaterales.  
La causa de dichos defectos es confusa, pero se ha observado que la 
prominencia de los contornos radiculares, la malposición y la protusión vestibular son 
factores predisponentes. 
5. Grosor del Periodonto16 
El grosor del periodonto tiene un importante y significante efecto en los 
problemas mucogingivales, por ello existen cuatro posibles periodontos que se han 
estudiado.16
Tipo I: Es cuando existe un tejido queratinizado normal o un ancho ideal en 
dimensión labiolingual del proceso alveolar. Clínicamente, el ancho del tejido 
queratinizado es de 3 a 5 mm. y la palpación revela un periodonto relativamente grueso. 
Una dimensión suficiente de encía adherida separa el margen gingival libre de la mucosa 
alveolar móvil.  
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Tipo II: Es cuando existe un tejido queratinizado más delgado y el ancho de la 
dimensión labiolingual del proceso alveolar se observa normal. La anchura del tejido 
queratinizado es menor de 2mm, y el hueso subyacente, a la palpación se observa 
razonablemente grueso.   
                      
                              FIGURA 09. Tipo II 
Tipo III: El tejido queratinizado se encuentra con sus dimensiones normales o 
ideales y  el ancho de la dimensión labiolingual del proceso alveolar se observa delgado. 
Esto se observa clínicamente como un tejido queratinizado normal, pero el hueso alveolar 
está delgado y las raíces pueden ser palpadas. 
Tipo IV: Hay adelgazamiento del tejido queratinizado (menor de 2mm) y del 
ancho de la dimensión labiolingual del proceso alveolar. Con esta situación, hay un fuerte 
potencial de que llegue a existir una recesión gingival en la presencia de pobre de control 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
17








                        
               FIGURA 10. Tipo IV 
 
B. Características y Anatomía del Diente.16 
1. Generalidades del Diente16 
El aparato dental realiza la función activa de la masticación, contribuye al 
mecanismo del habla y sirve para conservar un aspecto agradable.  
La dentición humana es heterogénea: comprende incisivos, caninos, premolares 
y molares, los cuales difieren marcadamente en su forma y se adaptan a las funciones 
masticatorias especializadas de incisión, prensión, y trituración. 
Existen dos tipos de dentaduras. La primera se conoce con el nombre de 
dentición temporal o decidua, debido a que se pierde totalmente entre los diez y los doce 
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Hay veinte dientes temporales y treinta y dos permanentes. La mitad se 
encuentra en el maxilar superior, dispuesta en forma de arco; la otra mitad, dispuesta de 
forma semejante, se halla en la mandíbula. 
Para la dentición temporal, comenzando en la línea media, los dientes reciben 
los siguientes nombres: 
1. Incisivo central                           4.  Primer molar 
2. Incisivo lateral                            5.  Segundo molar 
3. Canino 
En el mismo orden de línea media, los permanentes se denominan: 
1. Incisivo central                          5.  Segundo premolar 
2. Incisivo lateral                           6.  Primer molar 
3. Canino                                        7.  Segundo molar 
4. Primer premolar                         8.  Tercer molar  
Para designar un diente en particular, se ponen los adjetivos temporal o 
permanente, superior o inferior y derecho o izquierdo después del nombre y  esto nos ayuda 
a diferenciarlo de los demás;  ejemplo: incisivo central superior derecho permanente. 
La arcada dentaria se divide en anterior y posterior. La anterior la conforman 
los incisivos centrales y laterales y los caninos; la parte posterior la conforman, los 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
19








2. División Propia del Diente Anatómico.16 
Estructuralmente, el diente se compone de cuatro tejidos: esmalte, que es la 
capa externa de la corona; cemento que es la capa externa de la raíz; dentina, es la porción 
envuelta por el cemento de la raíz y el esmalte de la corona, y que constituye, con mucho, 
la mayor parte del diente; y la pulpa, se encuentra ocupando un conducto que corre a lo 
largo de la porción  central en toda la extensión de la raíz y parte de la corona del diente. 
Cada diente se divide anatómicamente en dos porciones: corona y raíz. La 
corona anatómica es la parte del diente cubierta de esmalte; la raíz anatómica es la parte del 
diente cubierto de cemento. Existe una corona clínica y una raíz clínica; la corona clínica es 
la parte visible del diente en la cavidad oral, y la raíz clínica es la parte del diente que está 
implantada firmemente en el tejido de sostén y, por lo tanto, no es visible. 
El tamaño de la corona clínica va aumentando a medida que avanza la erupción 
dentaria hasta llegar alcanzar la edad adulta, cuando se hace visible toda la corona 
anatómica. De la misma manera, la raíz clínica llega a exponerse y formar parte de la raíz 
anatómica. 
En los dientes anteriores y la mayor parte de los premolares nos vamos a 
encontrar con coronas pequeñas y una sola raíz. En los molares, que tienen coronas más 
grandes, hay, por regla general, dos o tres raíces. Este número de raíces va depender de la 
función que tiene cada diente. 
La corona tiene su división en tercio incisal u oclusal, tercio medio, y tercio 
cervical; puede dividirse también en: mesiodistal, labiolingual o bucolingual. La raíz se 
divide en: cuello, cuerpo y ápice (en el ápice es por donde entran el paquete 
vasculonervioso que nutre al diente y da sensibilidad); cada raíz de los dientes 
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La corona del diente tiene cinco caras. La cara externa de los anteriores, a causa 
de su proximidad con los labios, recibe el nombre de superficie o cara labial, la misma cara 
de los posteriores, que está cerca de los carrillos, se llama bucal. La cara interna, o sea la 
que está cerca de la lengua o paladar, se denomina lingual para los inferiores y palatina 
para los superiores. La cara que está cerca de la línea media es la cara mesial. La que se 
aleja de la línea media es la cara distal. Por último, la cara donde se corta o mastica, en los 
anteriores se denomina incisal y en los posteriores oclusal.  
Pueden usarse abreviaciones y combinaciones para estos términos, como son: 
Mesial.......M                                      Mesioclusal..............M.O. 
Distal.........D                                      Distoclusal................D.O. 
Labial........La       Labiolingual...............La.Li 
Bucal...........B                                     Bucolingual................B.Li. 
Lingual......Li                  Mesiodistal.................M.D 
En el punto de unión entre la corona anatómica y la raíz anatómica del diente 
encontramos una constricción en mayor o menor grado, que se denomina cuello del diente.   
En los dientes multirradiculares, las raíces se unen en una base común en el 
cuello de la región radicular, antes de llegar a la corona. 
Entre la corona y raíz hay una línea precisa de separación, conocida como línea 
cervical o límite amelocementario, que circunscribe totalmente el diente, ésta es un lindero 
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C. Factores que favorecen la Acumulación de Placa Dentobacteriana.  
La placa dental causa la inflamación de la encía. Ahora se sabe que varios 
factores antes considerados con relevancia etiológica directa en la enfermedad periodontal, 
sólo actúan favoreciendo la acumulación de la placa dental. Dichos elementos incluyen el 
cálculo, (tártaro, sarro) materia alba, entre otros.5 
 
1. Placa Dentobacteriana.5 
Es un término muy antiguo, fue utilizado primeramente por Black en 1898 para 
describir la masa de microorganismos que se encontraban en las cavidades de caries.5
En 1973, Nolte definió la placa dental como una acumulación microbiana no 
generalizada que se adhiere tenazmente a la superficie del diente restauraciones y aparatos 
protésicos, mostrando organización estructural con predominio de forma filamentosa y está 
compuesta de una matriz derivada de glicoproteínas salivares y de productos microbianos y 
no puede ser removidas con un enjuague o chorro de agua.18
La placa dental es una biopelícula que se vincula con un huésped. Esto es 
importante, ya que el ambiente de la biopelícula a menudo aporta ventajas al 
microorganismo y podría tener efectos relevantes sobre las propiedades de las bacterias ahí 
presentes.  
La comunidad de la biopelícula se forma por interacciones bacterianas con el 
diente, interacciones físicas y fisiológicas entre especies diferentes en la masa microbiana y 
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La salud del periodonto debe de ser catalogada como un estado de equilibrio en 
el cual la población de bacterias coexiste con el huésped y no hay daño irreparable a las 
bacterias o a los tejidos del huésped. La ruptura de dicho equilibrio motiva alteraciones en 
el huésped y la biopelícula bacteriana. Al final, causa la destrucción de los tejidos 
conectivos del periodonto. 
Estructura y Composición de la Placa Dental. 
La placa dental se diferencia de otros depósitos que pueden encontrarse en la 
superficie dental como son la materia alba y el cálculo. La materia alba se refiere a las 
acumulaciones blandas de bacterias y de células hísticas que carecen de la estructura 
organizada de la placa dental y se desplaza fácilmente con agua en aerosol. El cálculo es un 
depósito sólido que se forma por la mineralización de la placa dental y por lo general está 
cubierto con un estrato de la placa sin mineralizar. 
Con base en su posición sobre la superficie dental, la placa se clasifica de 
manera amplia como supra gingival, marginal y subgingival. La supragingival se localiza 
en o por arriba del margen de la encía, cuando está en contacto directo con el margen 
gingival recibe la denominación de placa marginal y subgingival cuando se encuentra por 
debajo del margen de la encía y el tejido del surco gingival. 
Las distintas zonas de la placa dental son relevantes para los diferentes procesos 
relacionados con las enfermedades de los dientes y del periodonto. Por ejemplo, la placa 
marginal posee importancia principal en la producción de la gingivitis; la placa 
supragingival y la subgingival relacionadas con el diente son críticas en la formación de 
sarro y caries dental, en tanto que la placa subgingival vinculada con el tejido es importante 
en el rasgo de la destrucción del tejido blando en las diferentes formas de la periodontitis. 
La placa dental está compuesta sobre todo por microorganismos. Un gramo de 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
23








posible encontrar en la placa más de 325 especies bacterianas. Los gérmenes no bacterianos 
que se encuentran en la placa incluyen especies como Mycoplasmas, hongos, protozoarios, 
y virus. Los microorganismos existen en una matriz intercelular que también contiene 
algunas células del huésped, como las epiteliales, los macrófagos y leucocitos.  
La matriz intercelular corresponde a un 20 o 30% de la masa de la placa dental, 
consta de materiales orgánicos e inorgánicos derivados de la saliva, líquido del surco 
gingival y los productos bacterianos.  
Los elementos orgánicos de la matriz incluyen polisacáridos, proteínas, 
glucoporteínas y material lípido. Las glucoproteínas de la saliva son un componente 
importante de la película que cubre inicialmente a una superficie dental limpia. Los 
polisacáridos elaborados por bacterias contribuyen a la porción orgánica de la matriz. El 
material lípido consta de los desechos de la membrana de las células bacterianas y de los 
huéspedes desorganizados y tal vez incluya desechos alimentarios. 
El componente inorgánico de la placa dental es en esencia calcio y fósforo con 
cantidades minúsculas de otros minerales como sodio, potasio y fluoruro. La fuente de los 
elementos inorgánicos de la placa supragingival es la saliva. A menudo que aumenta el 
contenido mineral, la masa de la placa dental se calcifica para formar sarro y este se 
encuentra muy frecuente en zonas de la dentición vecinas a los conductos salivares.   
El componente de fluoruro de la placa dental proviene en gran parte de fuentes 
exteriores como los enjuagues bucales y los dentífricos fluorados. El fluoruro se emplea 
terapéuticamente para ayudar a remineralizar la estructura dental, en la prevención de la 
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El componente inorgánico de la placa subgingival proviene del líquido del 
surco gingival, que es un trasudado sérico. La calcificación del la placa subgingival la 
formación de sarro.  
La matriz intercelular forma un gel hidratado donde hay y proliferan bacterias 
enclavadas. Esta matriz tipo gel es una característica de las biopelículas. La matriz confiere 
propiedades a las bacterias presentes en la biopelícula encontraste con las bacterias que 
flotan sin restricción. Sustancias producidas por las bacterias presentes en ella son retenidas 
y en esencia se concentran, hecho que fomenta las interacciones metabólicas entre las 
diferentes bacterias. También, se piensa que la matriz protege a las bacterias naturales de 
las sustancias dañinas en potencia, como los antimicrobianos, que pudieran carecer de la 
capacidad para difundir por la matriz para alcanzar a las células bacterianas. 
Formación de la Placa Dental. 
Después de uno a dos días sin medidas de higiene bucal, puede observarse con 
facilidad la placa sobre los dientes. Su color es blanco, grisáceo o amarillo y tiene aspecto 
globular. En el desplazamiento de los tejidos y materiales alimentarios sobre los dientes 
causa la eliminación mecánica de la placa, dicho retiro es muy eficaz en los dos tercios 
coronarios de la superficie dentaria.  
En consecuencia, se observa la placa en el tercio gingival de la superficie 
dental, donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de los alimentos y tejidos 
sobre la superficie dental en el transcurso de la masticación. Los depósitos de la placa 
también se forman en hendiduras, fosetas y fisuras de la estructura dental, por debajo de 
restauraciones con márgenes sobreextendidos y entorno a la dentición desalineada.  
La localización y velocidad para que se forme la placa varía entre los 
individuos, ya que existen factores determinantes como la higiene bucal, la dieta o la 
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Existen varios métodos para identificar la placa dental. Uno es al extender una 
sonda periodontal o exploradores a lo largo del tercio gingival del diente se pueden 
identificar cantidades pequeñas de placa que no son discernibles en la superficie dental. 
Otro método frecuente para identificar cantidades menores de placa es usar las soluciones 
reveladoras.  
El proceso de la formación de la placa se puede dividir en tres fases: 
producción de una cubierta llamada película en la superficie dental, colonización inicial por 
bacterias, así como la colonización secundaria y maduración de la placa.  
Formación de la Película Dental. 
La producción de la película dental en la superficie del  diente es la etapa inicial 
del desarrollo de la placa. Todas las áreas de la boca, entre ellas todas las superficies 
hísticas así como las dentales y las de restauraciones fijas y removibles, están cubiertas con 
una película de glucoproteínas.  
Elementos específicos de la película en superficies distintas varía en su 
composición. Los mecanismos comprendidos en la formación de la película del esmalte 
incluyen fuerzas electrostáticas, tipos Van der Waals e hidrófobas. 
Las películas operan como barreras de protección, proporcionando lubricación 
a las superficies e impidiendo la desecación del tejido y aportan un sustrato al cual se fijan 
las bacterias en el ambiente. Dado que las células del tejido epitelial se desprenden de 
manera continua, la población bacteriana de las superficies hísticas sufren desorganización 
continua. En comparación, la película presente en las superficies duras que no se 
desprenden aporta un sustrato donde se acumulan progresivamente las bacterias para 
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Colonización Inicial de la Superficie Dental. 
A poco de unas horas aparecen bacterias en la película dental. Las bacterias ini-
ciales que colonizan la superficie dentaria cubierta con la película son de modo 
predominante microorganismos gramnegativos facultativos como Actinomyces viscosus y 
Streptococcus sanguis. Estos precursores se adhieren a la película mediante moléculas 
específicas, denominadas adhesinas, presentes en la superficie bacteriana que interactúan 
con receptores en la película dental.  
Entonces, la masa de la placa dental madura por el crecimiento de especies 
adheridas, así como la colonización y el crecimiento de otras especies.  
Colonización Secundaria y Maduración de la Placa Dental.  
Los precursores secundarios son los microorganismos que no colonizaron en un 
principio superficies dentales limpias, entre ellos Prevotella intermedia, Prevotella 
loescheii, especies Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y Porphyromonas 
gingivalis. Dichos gérmenes se adhieren a las células de bacterias ya presentes en la masa 
de la placa.  
Propiedades  Estructurales y Fisiológicas de la Placa Dental. 
En las interacciones de las bacterias de la placa dental se identifica un grado 
elevado de especificidad. 
De manera típica, la placa supragingival muestra una organización estratificada 
de los morfotipos bacterianos. Los cocos grampositivos y los bacilos cortos predominan en 
la superficie dental, en tanto que los filamentos y los bacilos gramnegativos, así como las 
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Los parámetros ambientales de la región subgingival difieren de aquellos de la 
zona supragingival. La circulación de líquido del surco baña al surco gingival o la bolsa. 
Dicha secreción contiene muchas sustancias que las bacterias pueden usar como nutrientes.  
La placa dental relacionada con la dentición (insertada) se caracteriza por 
bacilos y cocos grampositivos, entre ellos bacterias como Streptococcus mitis, 
Streptococcus sanguis, Actinomyces viscosus, Actinomyces naeslundii y especies 
Eubacterium. 
Las bacterias presentes en la región apical relacionada con el diente muestran 
mayor concentración de bacilos gramnegativos. En los tejidos del huésped se presentan 
bacterias como bacilos y cocos gramnegativos, espiroquetas. 
Una transición fisiológica en la placa dental en desarrollo semeja a la transición 
de gérmenes grampositivos a gramnegativos que se registra en la estructura de la placa 
dental. Los precursores primarios por ejemplo, estreptococos y Actinomyces utilizan 
oxígeno y abaten el potencial reducción-oxidación del ambiente, que favorece entonces el 
crecimiento de las especies anaerobias. Las especies grampositivas utilizan azúcares como 
fuente de energía y saliva como fuente de carbono. Las bacterias predominantes en la placa 
madura son anaerobias, asacarolíticas y usan aminoácidos y péptidos pequeños como 
fuentes de energía. 
El huésped también funciona como fuente importante de nutrientes. Por 
ejemplo, las enzimas bacterianas que degradan proteínas del huésped provocan liberación 
de amoniaco, que las bacterias podrían usar como fuente de nitrógeno. Incrementos en las 
hormonas esteroides se vinculan con aumento importantes en las proporciones de 
Prevotella intermedia presente en  placa subgingival. 
En consecuencia, hay interacciones fisiológicas de diferentes microorganismos 
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interdependencias nutricionales pueden ser críticas para el crecimiento y la supervivencia 
de microorganismos de la placa dental. En parte, podrían explicar las interacciones 
estructurales bastante específicas observadas entre las bacterias presentes en la placa. 
 
2.     Cálculo Dentario5 
La presencia de tártaro es una preocupación grande para el dentista, ya que se  
relaciona con lo que siempre está cubierto por bacterias. En consecuencia, el odontólogo 
tiene que ser muy competente para eliminar el tártaro y el cemento necrótico al cual se fija 
el sarro. 
El sarro o cálculo dentario es una masa adherente calcificada, o en vías de 
calcificación, que se forma en la superficie de la dentición natural y las prótesis dentales.5 
Casi siempre el tártaro consta de placa bacteriana mineralizada. Se cataloga como 
supragingival o subgingival según su relación con el margen de la encía. 
El cálculo supragingival se ubica en sentido coronal al margen de la encía y, 
por tanto, puede verse en la cavidad bucal. Es de color blanco o amarillo blanquecino; 
posee consistencia dura, tipo arcilla, y se desprende sin dificultad de la superficie dental. 
Luego de eliminarlo puede recurrir pronto, en particular en la zona lingual de los incisivos 
inferiores. El contacto con sustancias como el tabaco y los pigmentos alimentarios afectan 
su color. A veces se localiza en un solo diente o en grupos de dientes, o puede ser 
generalizado a lo largo de la boca. 
El tártaro supragingival ocurre con más frecuencia y mayor cantidad en las 
superficies vestibulares de los molares superiores contrarios al conducto de Stensen, así 
como en las linguales de los dientes anteriores inferiores, particularmente los centrales, 
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El tártaro subgingival se encuentra debajo de la cresta de la encía marginal. En 
consecuencia, no es visible en el examen clínico sistemático. Por lo regular es denso, de 
color pardo oscuro o negro verdusco, y de consistencia sólida y se fija a la superficie 
dentaria. 
El tártaro supragingival y el subgingival ocurren a menudo juntos, pero uno 
puede presentarse sin el otro.  
La fuente principal para el sarro supragingival que aporta los minerales es la 
saliva, y la fuente para el tártaro subgingival es el líquido gingival.  
Cuando el tejido gingival sufre recesión, el cálculo subgingival queda expuesto 
y se cataloga como supragingival. En consecuencia, el tártaro supragingival puede estar 
compuesto por tipos supragingival y subgingivales. 
Composición 
Contenido inorgánico: El tártaro supragingival consta de elementos 
inorgánicos y orgánicos. La porción inorgánica está formada por fosfato de calcio, 
carbonato de calcio, y rastros de fosfato de magnesia, así como por otros metales. 
Contenido orgánico: El componente orgánico del tártaro consiste en una 
mezcla de complejos proteína-sacárido, glucoproteína salival, células epiteliales 
descamadas, leucocitos y varios tipos de microorganismos. 
El tártaro dental, el sarro de los conductos salivales y los tejidos dentales 
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El cálculo se fija a la placa dental mineralizada. La placa blanca endurece por la 
precipitación de sales minerales, que por lo regular comienza entre el primero y el día 14 de 
la formación de la placa. Sin embargo, hay informes de calcificación en tan sólo 4 a 8 
horas. 
Función de los Microorganismos en la Mineralización del Cálculo. 
La mineralización de la placa comienza de manera extracelular en torno a 
microorganismos grampositivos y gramnegativos, también puede comenzar 
intracelularmente. La formación del tártaro se extiende hasta que la matriz y las bacterias se 
calcifican. 
Algunos estiman que las bacterias de la placa dental participan de manera 
activa en la mineralización del sarro formando fosfato, cambiando el pH de la placa o 
motivando mineralización. No obstante, la opinión prevalente es que esas bacterias sólo 
intervienen de manera pasiva y solamente se calcifican junto a otros componentes de la 
placa dental.  
 
3.     Materia Alba5 
Es un depósito blando pegajoso, de color amarillo o blanco grisáceo, algo 
menos adherente que la placa dental. Es una concentración de microorganismos, células 
epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de proteínas salivales y lípidos. 
Es claramente visible sin el uso de agentes reveladores y se forma sobre las 
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tercio gingival de los dientes y en la dentición mal ubicada. Puede formarse sobre dientes 
aseados en unas horas y en el transcurso de períodos en los que no se ingiere comida. 
Las bacterias y sus productos son la causa del efecto irritante de la materia alba 
sobre la encía. 
 
D. Índice de Placa Dental de Löe y Silness.20
El índice de Löe y Silness, se aplica en el momento inicial, y a lo largo del 
tratamiento periodontal para determinar la capacidad de controlar la placa dental 
mecánicamente, antes y después de la enseñanza de higiene bucal. Permite establecer 
grados de intensidad de acumulación de placa supragingival, no necesita pero sí se puede 
utilizar sustancias reveladoras, y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas 
representativas de toda la boca.20 
Este índice de placa dental puede aplicarse en todos los dientes, o bien pueden 
utilizarse los dientes seleccionados por Ramfjord (1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1, 4.4), en cuatro 
sitios por diente: mesial, vestibular, distal, palatino. En caso de dientes ausentes, se realiza 
la lectura en el diente vecino del mismo grupo dentario. 
Por lo tanto, deben registrarse 24 mediciones totales en cada boca. La media de 
las 24 mediciones constituye el índice de placa para el individuo. Es decir, para sacar el 
resultado, se suman todas las superficies y se dividen en el número de superficie que es 24. 
La respuesta tiende a dar mayor o menor a uno, si es mayor de uno indica riesgo 
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     1.    Criterios para el Índice de Placa de Löe y Silness.20 
 
     Grado                  Características 
        0             No hay placa dental 
        1 
 
No hay placa dental a simple vista. 
Hay placa cuando se realiza 
el pasaje de sonda o explorador 
por el área dentogingival 
        2 Hay placa dental a simple vista. 
 
        3 
Hay placa dental a simple vista 
rodeando el diente incluso 
por espacios interdentarios. 
Puede haber cálculos dentarios. 
 
E. Recesión Gingival. 5, 16, 17, 26
1. Etiología de la Recesión Gingival. 
En la actualidad la recesión gingival no es vista como una patología, sino más 
bien como una condición de la Enfermedad Periodontal, que suele ser una manifestación de 
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Está considerada dentro de los problemas mucogingivales que son definidos 
como una aberración adquirida o de desarrollo de la  morfología, posición, y cantidad de 
encía alrededor del diente.16 Al hablar de problemas mucogingivales se habla también de la 
presencia y cantidad de encía queratinizada y adherida.  
La recesión gingival se puede definir como una aberración o trastorno de 
instalación lenta, progresiva y destructiva de la encía, que inicia desde la unión 
amelocementaria hacia apical, en la cual hay una exposición de la superficie radicular (fig. 
11).26, 5. 
               
       FIGURA 11. Recesión gingival 
Existen varias teorías de la recesión del margen gingival: Hay una proliferación 
apical de células del epitelio de unión a lo largo de la superficie del cemento y esto provoca 
una disolución de las fibras de Sharpey principales, esta destrucción se lleva a cabo cuando 
la inflamación marginal alcanza al tejido conectivo supraalveolar. La pérdida de fibras 
colágenas se debe a la acción enzimática de las células epiteliales.10 
Muchos investigadores empezando con Gottlieb, consideraron este suceso 
como un simple estado de transición en el que el epitelio, con la edad, prolifera en 
dirección apical.10 De manera que se considera normal algo de exposición radicular con el 
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Cuando ocurre la erupción pasiva, que consiste en la exposición de los dientes 
por la migración apical de la encía, se dan cuatro etapas (fig. 12).5 
 
           FIGURA 12. Etapas de la erupción pasiva. 
1. Etapa uno: los dientes alcanzan la línea de oclusión. El epitelio de unión y 
la base del surco gingival yacen sobre el esmalte. 
2. Etapa dos: el epitelio de unión prolifera, por lo que parte se localiza sobre 
cemento y parte sobre esmalte. La base del surco aún se ubica en esmalte. 
3. Etapa tres: el epitelio de unión yace sobre cemento, y la base del surco 
está en la unión amelocementaria. A medida que el epitelio de unión prolifera de la corona 
hacia la raíz, permanece en la unión amelocementaria no más tiempo que en cualquier otra 
zona del diente. 
4. Etapa cuatro: el epitelio de unión prolifera más sobre el cemento. La base 
del surco se localiza en cemento, una porción del cual está expuesto. La proliferación del 
epitelio de unión sobre la raíz se acompaña por la degeneración de las fibras  gingivales y 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
35








Otra teoría es cuando la cresta alveolar está reabsorbida, parte de la encía pierde 
su soporte y entonces presenta recesión. Hay una relación espacial relativamente constante 
entre la inserción gingival y la cresta alveolar.17
La recesión gingival se puede observar por toda la dentición, en las superficies 
vestibulares o labiales, linguales o palatinas, interdentarias o interproximales y en los 
dientes anteriores como posteriores. Sin embargo, las recesiones vestibulares parecen ser 
más comunes y estar más avanzadas en dientes unirradiculares que en los molares.13   
La posición normal de la encía es alrededor del cuello del diente y durante la 
recesión gingival la encía migra hacia apical del diente dejando expuesta la porción 
radicular del diente (el cemento.) En muchos casos la recesión gingival ocurre es delgada y 
de contextura fina, su color puede ser pálido con margen gingival delgado y papilas 
relativamente alargadas y puntiagudas, puede o no haber bolsas, los intersticios gingivales 
pueden ser poco profundos y sin exudados y puede cursar sin o con dolor (sensibilidad), y 
puede llegar a pasar desapercibida por el paciente.                                                                                      
Para comprender el significado de posición de la encía, es preciso discernir 
entre las posturas real y aparente de la encía. La posición real corresponde al nivel de 
inserción epitelial en el diente, y la aparente es a la altura de la cresta del margen gingival; 
la posición real de la encía, no su ubicación aparente, determina la gravedad de la recesión 
gingival. Ocasionalmente involucra a la unión mucogingival y a la mucosa alveolar 
adyacente.                                                                                         
Existen varios tipos de recesión gingival: visible u observable en términos 
clínicos; oculta por lo que está cubierta por la encía y sólo puede medirse insertando una 
sonda hasta el nivel de la inserción epitelial; recesión labial o lingual e interdentaria que 
por su nombre se sabe que es por su localización. La recesión gingival se localiza en 
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Según investigadores, las recesiones labiales van acompañadas por 
dehiscencias del hueso alveolar y hay una correlación directa entre la extensión milimétrica 
de las dehiscencias óseas labiales y las correspondientes recesiones gingivales17 esto no se 
da en todos los casos pero sí es uno de los factores contribuyentes a la misma.   
De igual o mayor importancia está la recesión interdentaria, manifestada como 
acentuados espacios vacíos ¨ triángulos oscuros ¨ entre los dientes. Comparada con la 
recesión labial, en la mayoría de los pacientes la pérdida de las papilas interdentarias sería 
más visible tanto en la posición de los dientes como al sonreír. 
Por otra parte, los dientes afectados también varían en las diferentes edades. En 
adultos y jóvenes los más afectados son los incisivos inferiores, premolares inferiores y 
molares superiores y en los niños es común encontrar las recesiones en la superficie 
vestibular de incisivos inferiores permanentes.26 
 
2.     Cuáles son los factores que podrían ser de riesgo para el desarrollo de 
la recesión gingival?16 
Muchos de los factores que son de riesgo para el desarrollo de la recesión 
gingival incluyen los malos hábitos de los pacientes y otros factores ya están predispuestos 
a existir en el ser humano. 
En diversos estudios bibliográficos se observa que el factor principal que 
ocasiona la recesión gingival no es el mismo, unos investigadores dicen que primero está la 
malposición, otros que es ocasionada por el trauma al cepillado dental o por la  placa, y 
otros por trauma oclusal. También es difícil ver una sola causa, un mecanismo solitario, en 
la generación de la recesión gingival17  Por lo tanto se mencionarán todos los factores 
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- Inserciones musculares altas o atípicas y tracciones de los frenillos. 
- Condicionantes anatómicos. 
- Malposición dentaria. 
Factores precipitantes: 
- Tratamiento ortodónticos. 
- Fricción de los Tejidos Blandos. 
- Trauma mecánico. 
- Irritantes locales. 
- Virus del Herpes Simple-1. 
- Perforaciones Orales (aretes). 
- Hábitos. 
Factores Predisponentes 
a.     Inserciones Musculares altas a atípicas y Tracciones de los Frenillos 
El frenillo es una estructura anatómica a la que muchas veces se atribuye la 
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 Cuando existe un frenillo insertado incorrectamente, puede favorecer la 
recesión gingival, un ejemplo de esto es un frenillo ancho que ejerce tensión sobre el 
margen gingival de los dos incisivos centrales y tener como consecuencia y ya dicho una 
recesión gingival en estos dientes. 
Los frenillos anterosuperior e inferior suelen estar asociados a un epitelio no 
queratinizado, cuando los frenillos están muy cerca de la encía marginal, estos retraen el 
margen gingival o la papila interproximal cuando se manipulan los labios, por lo que va 
causando recesión gingival.4 
Otra explicación teórica acerca de la influencia del frenillo sobre la encía es 
cuando se da la erupción activa. Se sabe que durante ésta erupción la encía sigue al diente 
en erupción hasta cierto punto. Este es un proceso de crecimiento, y la cresta alveolar y la 
encía crecen con el diente en erupción. Sí la encía no sigue a los dientes en erupción, queda 
expuesta mayor cantidad de raíz y se provoca una recesión gingival.10
Algunas veces, un solo diente o grupo de dientes pueden hacer erupción más 
rápidamente que sus vecinos, y en tales condiciones, la encía no los sigue fácilmente. 
Entonces su posición queda fijada por la encía de los dientes adyacentes 
Ambas explicaciones no se aplican en todos los casos, pero ayudan a 
comprender algunos. 
b.     Condicionantes Anatómicos.   
Existen diversos condicionantes anatómicos que provocan recesión gingival, 
entre ellos están: periodonto delgado, tablas óseas delgadas, dehiscencias del hueso 
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Al existir un tejido queratinizado con un grosor menor de 2mm y un hueso 
alveolar delgado en toda su dimensión (labiolingualmente), hay un fuerte potencial de que 
llegue a existir una recesión gingival en la presencia de falta de control de placa y trauma 
local, a medida que el paciente madura o crece.  
c.     Malposición Dentaria. 
La posición de los dientes en el arco, la angulación entre la raíz y el hueso y la 
curvatura mesiodistal de la superficie dental son factores que predisponen a la recesión 
gingival.5 
Al momento de una erupción dentaria en mala posición como puede ser una 
labioversión, el tejido queratinizado se disminuye y las tablas óseas se adelgazan. El tejido 
gingival en sentido y dimensión apicocoronal puede detenerse en su incremento, lo cual 
indica que puede existir una banda fina de la encía con una adherencia inadecuada de la 
misma y presentarse una dehiscencia o adelgazamiento del hueso alveolar, que esto puede 
predisponer a una recesión gingival. 
El efecto del ángulo de la raíz en el hueso sobre la recesión gingival surge a 
menudo en la región molar superior y si la inclinación lingual de la raíz palatina es 
prominente o las raíces vestibulares se abren como abanico, entonces el hueso o en el área 
cervical se adelgaza o acorta, y hay recesión gingival por el desgaste del margen gingival 
sin apoyo. 
La recesión gingival por malposición dentaria se presenta en diversas 
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Mordida cruzada: la oclusión invertida a nivel incisal determina el 
desplazamiento en sentido labial del incisivo inferior y, consecuentemente, la lámina 
alveolar presenta un espesor menor.  
Apiñamiento: en ciertos casos, la falta de espacio para el alineamiento normal 
provoca que uno de los incisivos quede desplazado labialmente con presencia de recesión 
gingival es característica la recesión que acompaña a incisivos labialmente mal puestos  y 
rotados en situaciones de apiñamiento. 
Erupción anómala: el espesor de la lámina alveolar también puede verse 
disminuido en aquellos casos en que el trayecto eruptivo  del diente se desvía hacia fuera 
del arco dentario, por ejemplo cuando se produce erupción en la mucosa alveolar. 
Factores Precipitantes 
a.     Tratamientos Ortodónticos. 
El paciente que se somete a tratamiento ortodóntico con poca cantidad de encía 
queratinizada o encía adherida, con hueso labial delgado o sin él, generalmente tiene 
problemas con aquellos dientes que se encuentren prominentes hacia labial o dientes 
prominentes hacia labial con rotación.  
Movimientos anticipados de los dientes hacia labial o inclinación lingual, o los 
movimientos distalizados del diente con un periodonto delgado hacia un área edéntula bien 
estrecha labiolingualmente pueden llegar a ocasionar problemas de higiene al existir 
compromisos anatómicos en la línea mucogingival y producir recesión gingival, 
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Para que no se produzca una recesión gingival en un tratamiento ortodóntico, 
implica que los movimientos dentarios se hagan dentro del hueso alveolar y que la 
magnitud de la fuerza aplicada no sea destructiva al periodonto. 
b.     Fricción de los Tejidos Blandos (ablación gingival) 
Este proceso se da por la yuxtaposición de las superficies dentales naturales y 
artificiales y los tejidos blandos hiperfuncionales de la boca. Es el resultado de la acción del 
tejido blando y la saliva contra la dentición. Se genera mediante las presiones vestibulares 
de la succión, la deglución, los movimientos linguales, y el flujo intermedio forzado de la 
saliva. 
Un ejemplo de esta fricción o ablación gingival es el movimiento lingual 
nocivo que provoca una recesión aislada, y en algunos casos se observa en la raíz palatina 
prominente de un molar superior, por presentar el hábito de empujar la lengua hacia 
delante. 
c.     Trauma Mecánico  
Las causas que producen recesiones gingivales son varias, pero lo más 
importantes son: excesiva presión en la encía, incorrecta angulación del cepillo, técnica 
excesivamente vigorosa, cepillado incorrecto, consistencia de las cerdas excesivamente 
duras y mala técnica en el uso del hilo dental. 
Las recesiones gingivales resultantes de las técnicas de cepillado inapropiado se 
presentan a menudo en sitios con encías clínicamente sanas y donde la raíz expuesta tiene 
un defecto en forma de cuña, cuya superficie es limpia y pulida. 
Aquellas personas que se cepillan con mayor frecuencia exhiben mayor 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
42








El traumatismo tisular (lesiones crónicas) causado por un cepillado 
vigoroso se considera como un factor causal dominante para el desarrollo de 
recesiones gingivales, particularmente en personas jóvenes.13
Khocht y cols., en 1993 mostraron que las recesiones gingivales por trauma 
mecánico eran ocasionadas por las cerdas duras del cepillo dental.13 Estas cerdas duras 
combinadas con pastas abrasivas, provocan daños como atriciones dentarias o recesiones 
gingivales, el daño que provoca en los tejidos blandos es una laceración o ulceración y 
constituye una respuesta aguda al trauma mecánico y queda limitada a pequeñas zonas. 
Lógicamente, el tejido gingival fino, que se halla predispuesto a la recesión 
gingival, es más vulnerable a este tipo de trauma. Antes de iniciar cualquier tipo de 
tratamiento es ineludible comprobar los hábitos higiénicos y adaptarse a las condiciones 
gingivales del paciente. 
El uso del hilo dental, es también un trauma mecánico que por medio de su mal 
uso llega a ocasionar recesión gingival.22  Muchas veces las personas desconocen la técnica 
de hilo dental, y lo que hacen es introducir el hilo hasta el fondo del surco gingival y 
realizar un movimiento de vaivén, y no se imaginan que ese movimiento provoca la 
destrucción de la encía y esta reacciona de forma lenta y progresiva y se retrae hacia apical.  
d.     Irritantes Locales (placa y cálculo dental). 
Existen numerosos irritantes que dañan la encía como son la placa dental, 
cálculo dentario, cocaína, nicotina, alcohol, factores iatrogénicos relacionados con los 
procedimientos de tratamiento restaurador y periodontal (obturaciones con márgenes que 
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La placa dental es uno de los principales irritantes, ésta provoca inflamación 
gingival y se aloja donde el cuidado es menos accesible, estos lugares son las partes 
linguales e interproximales. 
Los fumadores de pipa, puro y cigarro tienen una alta prevalencia de pérdida de 
inserción y recesión gingival.21, 2  Los que fuman puro tienden a formar dehiscencias del 
hueso alveolar. Los que fuman cigarrillos tienden a acumular más placa y cálculo que los 
no fumadores. 
El uso de alcohol en exceso, tiende a provocar destrucción periodontal, pérdida 
de inserción y recesión gingival. La destrucción del periodonto en los alcohólicos es vista 
por desórdenes alimenticios, mala higiene oral y pobre cuidado dental.  
e.     Virus del Herpes Simple-1. 
La recesión gingival no solo es causada por todos los factores ya antes 
mencionados, sino también por la infección del Herpes Viral Simple-1. 22 
Las características clínicas del HVS-1 que indujeron recesión gingival son 
completamente diferentes de las características de periodontitis o del trauma del cepillado 
vigoroso. La instalación repentina, rápida progresión y destrucción dramática de los tejidos 
gingivales asociados con fiebre, malestar y linfoadenopatías son las causas primarias de la 
recesión gingival.   
Obviamente, el herpes debe ser localizado en la mucosa para que provoque la 
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f.      Perforaciones Orales (aretes). 
  Siempre que este caso se presente, el odontólogo debe descartar otros factores 
presentes como los mencionados anteriormente. La recesión gingival localizada es una 
complicación común de estas perforaciones, su severidad y prevalencia va incrementando 
con los años de uso del arete.22 
El lugar donde la perforación está ubicada, que suele ser en el labio inferior o 
en la lengua, generará la recesión gingival. La mucosa puede verse deformada por el 
continuo contacto del arete con la encía marginal. Esto puede presentarse como una leve 
ablación del tejido por un objeto extraño dentro de la cavidad bucal. 
g.     Hábitos. 
Los casos de recesión gingival por hábitos son muy inusuales, pero si se llega a 
presentar responde a hábitos tales como: morderse las uñas, introducir las uñas entre los 
dientes o uso de mondadientes lastimando la encía. El mecanismo de acción viene siendo el 
mismo del mal uso del hilo dental.22 
 
3. Alteraciones en la Superficie Radicular 
La recesión gingival puede generar cambios en la superficie radicular, 
presentando signos y síntomas clínicos, los cuales pueden ser observados por el odontólogo 
y el paciente.5 
Los siguientes son algunos de estos problemas: aumento de sensibilidad al frío 
o calor, desgaste radicular, pérdida de la vitalidad del diente, alteraciones estéticas, caries 
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La exposición radicular para un paciente es causa de pena y ellos en un 
momento dado se sienten incómodos, avergonzados y diferentes al resto de las personas, 
por ello tienden a preocuparse en ir al odontólogo a corregirse ese defecto.13 
Sensibilidad Dental 
La sensibilidad dental es producida por estímulos mecánicos y químicos. Entre 
los mecánicos están, la aplicación periodontal de instrumentos, cepillados y ciertos hábitos 
bucales. Entre los químicos están los alimentos salinos, ácidos o dulces y detritos 
alimenticios que permanecen adosados a la superficie dental.  
Básicamente, la sensibilidad dental se debe a la irritación de la materia orgánica 
sobre los canalillos dentinarios expuestos.10 
La exposición radicular tiende a desencadenar una respuesta elevada a los 
estímulos externos al propio diente, por lo que el paciente trata lo posible para no tocarse 
esa parte del diente al momento del cepillado dental. Esto lleva al paciente a una falta de 
higiene adecuada y a una tendencia a acumular placa dental e incrementar la inflamación 
gingival. 
Caries Radicular 
Como resultado de la retracción de la encía marginal quedan expuestas las 
superficies radiculares. Esto determina la presencia de áreas de retención de placa 
especialmente en las zonas interproximales y en la unión amelocementaria. El inicio de la 
caries en la zona subsuperficial del cemento al descubierto se traduce visualmente en 
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sustancias de color parduzco, que confluyen entre sí y se extienden hasta el límite 
amelocementario, aun cuando a veces el esmalte no está afectado.20 
 Espacios Interproximales Agrandados. 
 Cuando los dientes están en contacto proximal, los espacios que se amplían 
desde el contacto se conocen como troneras: una vestibular, una lingual, una oclusal o 
incisal que está coronal al área de contacto y una gingival; que son el espacio entre el área 
de contacto y el hueso alveolar. En estado de salud, la tronera gingival está llena de tejido 
blando, pero en enfermedad periodontal hay pérdida de inserción y destrucción de tejido, lo 
que crea una tronera gingival abierta, es decir, un espacio interproximal agrandado.5 
 
4. Clasificación de las Enfermedades Periodontales y sus Condiciones18 
La clasificación de las Enfermedades Periodontales divide las Enfermedades 
Gingivales de las Enfermedades Periodontales. La recesión gingival se encuentra 
clasificada en las Enfermedades Periodontales en el punto ocho de la clasificación, en lo 
que corresponde a las deformidades adquiridas o de desarrollo y sus condiciones. 
Deformidades Adquiridas o de Desarrollo y sus Condiciones. 
Estas condiciones nos llevan a explicar cómo la anatomía del diente, 
relacionada con la placa bacteriana, provoca enfermedades periodontales, cuáles son los 
traumas oclusales que provocan daños al periodonto y cuáles son los problemas 
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En esta sección nos interesan cuales son los problemas mucogingivales 
alrededor de un diente, que se denominan: 
Recesión gingival: superficie lingual, labial o interdentario (papilar). 
Falta de encía queratinizada. 
Profundidad vestibular disminuida. 
Frenillo aberrante/posición muscular. 
Exceso gingival: bolsas falsas, margen gingival inconsistente, alargamiento de 
encía. 
Color anormal.  
 
5. Clasificación de Miller. 
Existen otras clasificaciones de recesión gingival pero no permiten interpretar 
clínicamente de forma precisa las mismas, por lo que se ha universalizado la clasificación 
de Miller que fue realizada en 1985, donde introduce factores pronósticos de valiosa ayuda 
y toma en cuenta el recubrimiento radicular que se prevé como posible de obtener.6,13 
Esta clasificación se divide en cuatro grupos, que son: 
- Recesión tipo I: Recesión de tejido marginal no extendida hasta la unión 
mucogingival. No hay pérdida de tejido en el área interdental (óseo o gingival). Se puede 
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FIGURA 13. Tipo I 
- Recesión tipo II: Recesión de tejido marginal extendida hasta la unión 
mucogingival o más allá. No hay pérdida de tejido en el área interdental. Se puede predecir 
recubrimiento del 100% de la recesión gingival. 
 
FIGURA 14. Tipo II 
- Recesión tipo III: Recesión de tejido marginal hasta la unión mucogingival 
o más allá. Hay pérdida de tejido en el área interdental. La encía interdental es apical al 
límite amelocementario pero coronal a la recesión gingival. Puede recubrirse parcialmente 
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FIGURA 15. Tipo III 
- Recesión tipo IV: Recesión de tejido marginal hasta más allá de la unión 
mucogingival. Hay pérdida de tejido interdental a un nivel igual que el de la recesión 
gingival. Puede recubrirse parcialmente la recesión gingival. 
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 F.  Examen Periodontal 
El examen periodontal es una parte esencial del examen intrabucal que revela la 
gravedad y extensión de la enfermedad periodontal, facilita el diagnóstico y pronóstico y 
permite instaurar el plan de tratamiento adecuado.3 
La adecuada documentación de los datos obtenidos en el examen periodontal es 
fundamental para valorar los cambios patológicos en exámenes posteriores. 
El examen periodontal debe incluir la valoración y registro de: 
- Los cambios inflamatorios en los tejidos gingivales y el sangrado gingival. 
- La profundidad de sondaje y el nivel de inserción periodontal. 
- La presencia de placa dental y cálculo dentario. 
- La movilidad dental y la oclusión. 
- Las recesiones gingivales y otras alteraciones mucogingivales. 
- Una serie radiográfica periapical completa. 
- La presencia de lesiones furcales. 
Para lograr una buena examinación de los alrededores del periodonto se tiene 
que comenzar con un buen examen intraoral, registros de bolsas, fotografías clínicas, 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
51








Lo que nos interesa a nosotros es cómo medir la recesión gingival. Utilizaremos 
la sonda periodontal para medir el nivel, en milímetros, de la recesión, establecida desde el 
límite amelocementario hasta el margen gingival, siendo el primero identificado con un 
explorador. 
 
1. Sondas Periodontales. 
Las sondas periodontales se emplean para medir la profundidad de las bolsas 
periodontales y determinar su configuración. La sonda típica es un instrumento tipo barra, 
calibrado en milímetros y de forma piramidal, con un diámetro de 1 a 1.5 mm. Su extremo 
es romo, redondeado. Estas sondas son delgadas y el vástago se angula para poderlas 
insertar sin dificultad en las bolsas o espacio del surco gingival. 
La sonda periodontal es básica para el examen periodontal ya que permite: 
- Objetivar la presencia de sangrado al sondaje. 
- La medición de la profundidad de sondaje. 
- La medición del nivel de inserción periodontal. 
- La medición de la recesión gingival. 
- La valoración del contorno de las lesiones infraóseas. 





Prevalencia de recesión gingival en los estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
52








La  sonda periodontal que se va a utilizar para este estudio es la de Williams, 
está calibrada en milímetros desde 1 a 10 y la ausencia de marcas en los puntos 
correspondientes a 4 y 6 mm facilita la lectura de las mediciones. 
 
2. Agentes Reveladores. 
Son soluciones u obleas con capacidad para teñir depósitos bacterianos en las 
superficies de los dientes, la lengua y la encía. Son auxiliares de la higiene bucal, dado que 
pueden proveer al paciente un medio educacional y de motivación a fin de mejorar la 
eficacia de los procedimientos para controlar la placa dental.5 
Las soluciones se aplican a los dientes como concentrados en hisopos de 
algodón o diluidas en enjuagues bucales, y generan la pigmentación de la placa dental, 
encía, lengua, labios, dedos. Las obleas se aplastan entre los dientes y se pasan por algunos 
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III. MATERIAL Y METODO 
1. Tipo de Estudio. 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo de corte transversal. 
2.  Universo. 
El universo de estudio estuvo constituido por el 100% de los estudiantes de la 
carrera de Odontología de la Universidad Americana en el periodo Febrero-Junio del 2004. 
3.   Unidad de Análisis. 
Cada uno de los estudiantes de odontología de la Universidad Americana. 
4.   Criterios de Inclusión  y Exclusión. 
Para la realización del estudio, los criterios de los estudiantes fueron los 
siguientes: 
- Ser estudiantes activos de la carrera de Odontología de la Universidad 
Americana. 
- Cooperación del estudiante con el examinador. 
- Estudiantes entre los 15 a 33 años de edad. 
- Ambos sexos. 
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- Se excluyeron terceros molares al estudio. 
5.  Técnica y Procedimiento. 
El presente estudio se realizó en las clínicas odontológicas de la Universidad 
Americana, en los estudiantes de la carrera de odontología, se revisaron los estudiantes 
mediante se fueron presentando a las clínicas. Para ello se les pedió su autorización y se 
realizó previa coordinación con las autoridades para la utilización de las clínicas de dicha 
universidad. 
Con el propósito de evitar el error de mensura, un examinador realizó todos los 
exámenes clínicos y el otro apuntó en las fichas clínicas. Para la realización del examen 
clínico, se utilizó los siguientes instrumentos y materiales: historia clínica con su 
periodontograma e índice de placa de Löe y Silness, equipo básico (espejo bucal #5, 
explorador bucal #5, sonda periodontal Williams SE Probe 1-2-3-5-7-8-9-10), solución 
reveladora, lapiceros color rojo y azul, sillón dental, lámpara lumínica de la unidad, babero 
y porta babero, guantes, mascarilla y todas las protecciones de bioseguridad. 
Para examinar la recesión gingival se utilizó el explorador para marcar el límite 
amelocementario y luego con la sonda periodontal se va midió desde el límite 
amelocementario hasta el margen gingival; la placa dental se midió con el índice de placa 
de Loe y Silness, se le aplicó solución reveladora al diente y con un explorador se realizó la 
medición. 
Al finalizar la recolección de la información proporcionada por las fichas 
clínicas, los datos se procesaron en función de alcanzar nuestros objetivos. Estos datos 
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6. Fuentes de Información. 
Fuente Primaria: información que se obtiene directamente del paciente 
mediante la exploración bucal, la medición de la recesión gingival y el sondeado del 
sangrado. 
Fuente Secundaria: dados por libros, revistas y artículos de Internet. 
7. Recolección y Procesamiento. 
La información se recolectó por medio de historias clínicas y datos obtenidos 
en el periodontograma e índice de placa dental de Löe y Silness, luego se introdujo en una 
base de datos para su proceso. 
El estudio utilizó Windows XP Professional Edition, se redactó en el programa 
Microsoft Word, las tablas y gráficos fueron elaboradas en Microsoft Excel y la 
presentación en Microsoft Power Point. 
8. Variables. 
- Piezas dentarias afectada 
- Recesión gingival 
- Alteraciones provocadas por recesión gingival. 
- Edad 
- Sexo 
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9. Operacionalización de Variables. 
Objetivo general. Determinar la Prevalencia de recesión gingival, sus 
causas, alteraciones y distribución, en los estudiantes de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Americana. 
 






Exposición de la  
superficie radicular
 por una desviación








Medida en  
milímetros  
desde el  
límite  
amelocementario 
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Objetivo 1. Identificar la Prevalencia de recesión gingival en relación de 
edad y sexo. 
 
Variable Definición    Indicador Escala    Instrumento 
 
 
  Edad 
Tiempo  
transcurrido desde 












Características   
fenotípicas que 
diferencian al hombre 
de la mujer 
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Objetivo 2. Conocer la incidencia de los factores locales que causan 
recesión gingival. 











en el desarrollo  





del paciente y la  
naturaleza de 

















- Placa dental 
- Tratamiento 
   Ortodóntico 
- Frenillo de  
   inserción alta 
- Trauma mecánico 
- Espesor del periodonto 
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Objetivo 3. Conocer las alteraciones provocadas por la recesión gingival. 
 








que varía  la 
normalidad que 
presenta 









- Sensibilidad      
radicular 
- Caries radicular 
- Espacios  
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Objetivo 4. Identificar qué piezas dentarias se observan más afectadas por 
recesión  gingival. 






que se desarrollan en 
los maxilares como parte 
del sistema digestivo y  
que se utilizan para 
cortar, picar y procesar 
los alimentos en la  
boca para su  
posterior ingestión; y  
que dichas estructuras 
se encuentren afectadas 
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El universo de nuestro estudio se compone de 153 estudiantes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Americana, de los cuales, 100 corresponden al sexo 
femenino (52 afectadas y 48 sin afectación) y 53 al sexo masculino (26 afectados y 27 sin 
afectación).  
Del total de evaluados del sexo masculino, el 49% reflejó prevalencia de 
recesión gingival; y del total de evaluados del sexo femenino, el 52% reflejó la misma 
condición. 
Tabla 01. Prevalencia de Recesión Gingival en los Estudiantes de 





                                   




Si 78 51% 
No 75 49% 
Total 153 100% 
                                Fuente: ficha clínica. 
De los 153 estudiantes evaluados, 78 (51%) presentaron prevalencia de 
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Grafico 01. Prevalencia de Recesión Gingival en los Estudiantes de 
Odontología de la Universidad americana. 
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Tabla 02. Prevalencia de Recesión Gingival en relación a Edad y Sexo en 




Masculino Femenino Total 
Edad 
# % # % # % 
15-20 9 35% 38 73% 47 60% 
21-25 15 58% 13 25% 28 36% 
26-30 1 4% 0 0% 1 1% 
31-35 1 4% 1 2% 2 3% 
Total 26 100% 52 100% 78 100% 
         Fuente: ficha clínica. 
De los 78 casos que presentaron recesión gingival, 26 fueron hombres, y 52 
fueron mujeres.  (Ver tabla 02 y en anexos gráfico 02).  
Se observó una prevalencia de recesión gingival en los grupos etáreos de 15-20 
con una frecuencia de 47 casos; de 21-25 con 28 casos; de 26-30 con 1 caso y de 31-35 con 
2 casos. (Tabla 02 y gráfico 02) 
En el sexo masculino se observó una prevalencia de recesión gingival en los 
grupos etáreos de 15-20 con una frecuencia de 9 casos; de 21-25 con 15 casos; de 26-30 
con 1 caso y de 31-35 con 1 caso. (Tabla 02 y gráfico 02)  
En el sexo femenino se observó una prevalencia de recesión gingival en los 
grupos etáreos de 15-20 con una frecuencia de 38 casos; de 21-25 con 13 casos; de 26-30 
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 Grafico 02. Prevalencia de Recesión Gingival en relación a Edad y Sexo en 
los estudiantes de Odontología de La Universidad Americana. 
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Tabla 03. Prevalencia de Recesión Gingival en Relación a Edad en los 




Total EDAD (años) 
# % 
16 3 4% 
17 8 10% 
18 9 12% 
19 11 14% 
20 16 21% 
21 18 23% 
22 5 6% 
23 2 3% 
24 1 1% 
25 2 3% 
26 1 1% 
33 2 3% 
Total 78 100% 
         Fuente: ficha clínica. 
 
Del total de casos con recesión gingival observados en el rango de edades 
universitarias, la mayor prevalencia se presentó en las edades de: 19 años con 11 casos para 
un porcentaje de 14%; 20 años con 16 casos para un porcentaje de 21%; y 21 años con 18 
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Grafico 03. Prevalencia de Recesión Gingival en relación a Edad en los 
Estudiantes de Odontología  de la Universidad Americana. 
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Tabla 04. Número de Casos de acuerdo a los Factores de Riesgo causales 
de Recesión Gingival encontrados en los Estudiantes de Odontología de la 
Universidad Americana. 
 
 Total Factores Locales 
# % 
Trauma  
Mecánico 5 6% 
Espesor  del Periodonto 5 6% 
Ortodoncia 4 5% 
Placa Dental 2 3% 
Inserción Alta del Frenillo 1 1% 
Malposición Dental 0 0% 
Otros* 61 78% 









      Fuente: ficha clínica. 
     *combinación de dos, tres, cuatro, y cinco factores presentes mencionados. 
 
Las causas que produjeron recesión gingival según número de casos 
encontrados, son las siguientes: 5 casos (6%) se debieron a trauma mecánico; 5 casos (6%) 
a espesor del periodonto; 4 casos (5%) a tratamientos  ortodónticos; 2 casos (3%) a placa 
dental; 1 caso (1%) a inserción alta de frenillo; y 61 casos (78%) se debieron a “otros” que 
es la combinación de dos, tres, cuatro y hasta cinco factores anteriormente mencionados. 
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*combinación de dos, tres, cuatro, y cinco factores presentes mencionados. 
 
Grafico 04. Número de Casos de acuerdo a los Factores de Riesgo causales de 
Recesión Gingival encontrados en los Estudiantes de Odontología de la Universidad 
Americana. 
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Tabla 05. Alteraciones Encontradas Según el número de  Casos con 
Recesión Gingival en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana.  
  
Número de casos 
Alteraciones 
# % 
Sensibilidad 12 15% 
Espacios Interproximales Agrandados 2 3% 
Caries Radicular 1 1% 
Ninguna 63 81% 




 Fuente: ficha clínica. 
 
De los 78 casos con recesión gingival solamente 15 (19%) presentaron 
alteraciones en la superficie radicular expuesta del diente afectado, de los cuales, 12 (15%) 
presentaron sensibilidad en la superficie radicular expuesta; 2 (3%) presentaron espacios 
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Grafico 05. Alteraciones Encontradas según el número de Casos con Recesión 
Gingival en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
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Tabla 06. Alteraciones encontradas según número de piezas dentarias con 
Recesión Gingival en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
         
                Número de piezas Alteraciones 
# % 
Sensibilidad 46 25% 
Espacios Interproximales Agrandados 5 3% 
Caries Radicular 1 1% 
Ninguna 132 72% 




      Fuente: ficha clínica. 
 
De todas las piezas dentarias revisadas en los casos prevalentes, 184 fueron 
afectadas por recesión gingival, de las cuales 52 presentaron alteraciones en las superficies 
radiculares expuestas, caracterizándose de la siguiente manera: 46 piezas dentarias 
afectadas (25%) presentaron sensibilidad en la superficie radicular expuesta; 5 (3%) 
presentaron espacios interproximales agrandados; 1 (1%) presentaron caries radicular. 
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Sensibilidad Espacios Interproximales Agrandados Caries Radicular
 
 
Grafico 06. Alteraciones encontradas según número de Piezas Dentarias con 
Recesión Gingival en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
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Tabla 07. Grupos Dentales más afectados con Recesión Gingival en los 




Incisivos Sup 16 9% 
Caninos Sup 20 11% 
Premolares Sup 36 20% 
Molares Sup 31 17% 
Incisivos Inf 4 2% 
Caninos Inf 18 10% 
Premolares Inf 53 29% 
Molares Inf 6 3% 









    Fuente: ficha clínica. 
 
De las 184 piezas afectadas por recesión gingival, su distribución anatómica en 
orden de mayor a menor afección, fue la siguiente: 53(29%) premolares inferiores; 
36(20%) premolares superiores; 31(17%) molares superiores; 20(11%) caninos superiores; 
4(2%) incisivos inferiores; 18(10%) caninos inferiores; 16(9%) incisivos superiores; 6(3%) 
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Gráfico 07. Grupos Dentales más afectados con Recesión Gingival en los 
Estudiantes de Odontología de la Universidad americana. 
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Tabla 08. Prevalencia de Placa Bacteriana en los Estudiantes de 








           
                   
Placa dental Total % 
Si 36 46% 
No 42 54% 
Total  78 100 
 
          Fuente: ficha clínica. 
 
La placa dental como factor causante de riesgo periodontal se evidenció en 36 
casos, de los cuales 22 (61%) correspondieron al sexo femenino y 14 (39%) al sexo 
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Grafico 08. Prevalencia de Placa Dental en los Estudiantes de Odontología de 
la Universidad Americana con Recesión Gingival. 
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Tabla 09. Prevalencia de Placa Bacteriana en los Estudiantes de 










# % # % # % 
15-20 4 29% 17 77% 21 58% 
21-25 9 64% 4 18% 13 36% 
26-30 0 0% 0 0% 0 0% 
31-35 1 7% 1 5% 2 6% 






        Fuente: ficha clínica. 
 
De los 14 afectados del sexo masculino, que presentaron riesgo periodontal por 
placa dental en las edades de 15-20, se encontraron 4 casos; de 21-25, 9 casos; de 26-30, no 
se encontró caso alguno; y de 31-35, se encontró 1 caso. (Tabla 09 y gráfico 09) 
De los 22 afectados del sexo femenino, que presentaron riesgo periodontal por 
placa dental en las edades de 15-20, se encontraron 17 casos; de 21-25, 4 casos; de 26-30, 
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Grafico 09. Prevalencia de Placa Dental en Pacientes con Recesión Gingival en 
Relación a Edad y Sexo en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
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V.  Discusión 
Los datos del presente estudio muestran que la recesión gingival es una 
condición común en jóvenes que diariamente practican su higiene oral y en aquellos que 
han recibido tratamientos odontológicos. 
Hacemos énfasis en que el universo estudiado tiene la característica de estar 
formado mayormente por mujeres; y también, es una muestra que contiene mayor número 
de evaluados ubicados en los primeros años universitarios, predominando el grupo etáreo 
de 15 a 20 años. 
Los resultados evidencian una prevalencia de recesión gingival del 51% de los 
153 estudiantes de la Facultad de Odontología de la Universidad Americana, lo que denota 
que esta condición es común entre la población estudiada y fortalece la teoría de que la 
población joven también la padece, en adición a muchos estudios bibliográficos que 
refieren  que dicha condición tiene su mayor incidencia en personas mayores. 
La proporción de los estudiantes con recesión fue aproximadamente la misma 
en hombres (49%) que en mujeres (52%), lo cual coincide con Khocht y cols.12 que refieren 
que la recesión gingival tiende a mostrar niveles similares en ambos sexos. 
En cuanto a la distribución por grupos etáreos, la recesión gingival se presentó 
con mayor frecuencia en  hombres con edades de 21 a 25 años, mostrando similitud con 
otros estudios que indican una relación de mayor prevalencia de recesión gingival a mayor 
edad; mientras que en el sexo femenino se reflejó lo contrario, evidenciándose que el rango 
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En el rango de edades universitarias, las edades de mayor prevalencia fueron: 
21 años con 18 casos; 20 años con 16 casos, 19 años con 11 casos, 18 años con 9 casos y 
17 años con 8 casos, lo que confirma que a mayor edad, mayor presencia de recesión 
gingival, obedeciendo a las características propias del universo afectado cuyas edades se 
concentran entre los 17 y 21 años.  
En este estudio, la mayoría de los casos positivos por recesión gingival 
presentaron la combinación de dos o más factores de riesgo causal, lo cual corrobora que en 
el desarrollo de esta condición pueden intervenir factores combinados.15,5,1,16,10 Así 
también, se evidencia que a mayor cantidad de factores combinados corresponde una 
mayor probabilidad de riesgo de padecer recesión gingival. 
El trauma mecánico en los tejidos blandos, ocasionado por las cerdas duras del 
cepillo dental,13 mostró ser un mecanismo solitario relevante de recesión gingival; 
condición que prevaleció en estudiantes que nunca han recibido educación profesional para 
el cuidado de sus dientes, así como en los que ya la recibieron pero no aplican la 
instrucción recibida. 
Otro factor relevante de recesión gingival fue el condicionante anatómico, 
espesor de periodonto delgado (tendencia de una lámina delgada del alveolo y menor 
cantidad de encía insertada que favorece el desarrollo de recesión gingival).  
Al presentarse un tejido delgado con un grosor menor de 2 mm. y un hueso 
alveolar delgado en toda su dimensión labiolingual, existe un fuerte potencial de que se 
produzca una recesión gingival ante un pobre control de placa dental y existencia de trauma 
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En este estudio, 36 casos positivos de recesión gingival presentaron placa 
dental de manera aislada o combinada con otros factores. La literatura señala que los signos 
clínicos de recesión gingival en presencia de placa bacteriana, aparecen con mayor rapidez 
y se hacen más evidentes en zonas con menor superficie de encía adherida.26
La combinación entre los factores placa dental, espesor delgado del periodonto 
y trauma mecánico, mostraron ser los factores principales que favorecen el desarrollo de 
recesión gingival. 
La recesión gingival ha sido investigada como un factor causal en el desarrollo 
de  alteraciones como caries radicular, sensibilidad dental y agrandamientos de espacios 
interproximales. En el grupo de estudiantes que presentaron recesión gingival, se observó 
que solo un 19% mostró alteración en las superficies radiculares, contradiciendo al estudio 
realizado por Khocht y cols.12 en el cual no refieren alteraciones. 
La sensibilidad de una superficie radicular expuesta es causa de mucha molestia 
para el paciente. En este estudio se presentaron 12 casos de sensibilidad dentaria, siendo 
ésta la alteración de más incidencia, posiblemente por ser una respuesta normal de la 
dentina (tubulillos dentinarios expuestos) ya que se encuentra adyacente a una fina capa de 
cemento, presentándose más en la región cervical. 
Según su localización, la recesión gingival se observó con mayor frecuencia en 
las superficies vestibulares, concordando con el estudio de Löe y cols14. Los premolares 
inferiores, premolares y molares superiores en forma descendente, fueron los grupos 
dentarios mas afectados con recesión gingival. Esto puede deberse a una mayor retención 
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En base al presente estudio, se concluye: 
De los 153 estudiantes evaluados, el 49% del sexo masculino reflejó 
prevalencia de recesión gingival; y del total de evaluados del sexo femenino, el 52% reflejó 
la misma condición. 
 La recesión gingival se observó en el 51% de los estudiantes de la facultad de 
odontología de la Universidad Americana, ya que del total de casos, 75 no presentaron 
recesión gingival y 78 sí la presentaron, comportándose de la siguiente manera:  
1) Del total de afectados, el 67% correspondió al sexo femenino y el rango de 
edades de mayor predominio para ambos sexos fue de 15 a 20 años reflejando un 60% de 
prevalencia en relación a los otros grupos etáreos estudiados. En el grupo del sexo 
femenino el rango de edad más afectado fue de 15 a 20 años, con una prevalencia del 49 % 
en relación al total afectado del mismo sexo. En el grupo del sexo masculino el rango de 
edad que predominó fue de 21 a 25 años, con una prevalencia del 19% en relación al total 
afectado del mismo sexo. 
2) Los factores como mecanismos solitarios causales de la recesión gingival 
más predominantes fueron Trauma Mecánico y Espesor del Periodonto, reflejando cada 
uno un 6% del total de afectados. Mientras que en Otros, que es la combinación de dos, 
tres, cuatro y cinco factores, se encontró un 78% del total de casos afectados con recesión 
gingival y los factores combinados que mas se encontraron fueron Placa Dental con 
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3) Del 100% de los casos afectados, se encontró que el 19% presentó alteración 
en la superficie radicular, con predominio de sensibilidad dental en un 15%. Las piezas 
dentarias que mostraron mayor alteración en la superficie radicular fueron los premolares 
inferiores. 
4) Las piezas dentarias donde se encontró el mayor promedio de recesión 
gingival fueron las premolares inferiores. 
5) La placa dental se observó en el 46% del total de los afectados con recesión 
gingival, presentando la mayor prevalencia en el rango de edades de 15 a 20 años 
reflejando un 58% en relación a los otros grupos etáreos estudiados. En el grupo del sexo 
femenino el rango de edad más afectado fue de 15 a 20 años, con una prevalencia del 77% 
en relación al total afectado del mismo sexo. En el grupo del sexo masculino el rango de 
edad que predominó fue de 21 a 25 años, con una prevalencia del 64% en relación al total 
afectado del mismo sexo. 
 
Pudiera inferirse que la población estudiantil de otras universidades que 
observa características análogas a las de la población estudiada, presentaría un 
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1. Implementar programas de educación higiénica oral en centros de enseñanza 
primaria, secundaria y universitaria, que proporcione mayor conocimiento acerca de 
técnicas y frecuencia de cepillado dental, uso de hilo dental, manejo de control de placa y 
control periódico profesional. 
2. Los Odontólogos en su relación médico-paciente, deben enfatizar en cómo 
efectuar un adecuado control de placa y en la utilización del cepillo dental con cerdas de 
consistencia suave o mediana redondeadas en sus puntas, según sea su caso; así como la 
técnica correcta. 
3. Los Ortodoncistas, antes de iniciar un tratamiento, deben de referir al 
paciente a un periodoncista para que evalúe el tipo de periodonto y realice tratamiento 
profiláctico periodontal si es necesario, antes de efectuar los movimientos dentales. 
4. Recomendamos que la técnica de cepillado dental que se enseña en la 
Facultad de Odontología de la Universidad Americana sea fácil de manipular, sencilla, 
eficiente y eficaz, para evitar la recesión gingival en un futuro. 
5. Incorporar como requisito básico en el área de Periodoncia de la 
Universidad Americana que al finalizar el semestre se impartan charlas educativas sobre 
Higiene Oral.  
6. Introducir el tema de Recesión Gingival y sus causas más predominantes en 
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01. Factores de Riesgo causales de Recesión Gingival encontrados en los 
Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
 
                                Relación de factores locales con sexo. 
 
Masculino Femenino Total Factores de riesgo 
# % # % # % 
Malposición Dental (MP) 0 0% 0 0% 0 0% 
Placa Dental (P) 0 0% 2 4% 2 3% 
Trauma Mecánico (T) 0 0% 5 10% 5 6% 
Ortodoncia (O) 1 4% 3 6% 4 5% 
Inserción Alta de Frenillos (IAF) 1 4% 0 0% 1 1% 
Espesor del Periodonto (EP) 1 4% 4 8% 5 6% 
Otros* 23 88% 38 73% 61 78% 
Total 26 100% 52 100% 78 100% 




                                 Relación de factores locales con edad. 
 
          
15-20 21-25 26-30 31-35 total Factores de riesgo 
# % # % # % # % # % 
Malposición Dental (MP) 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Placa Dental (P) 2 4% 0 0% 0 0% 0 0% 2 3% 
Trauma Mecánico (T) 3 6% 2 7% 0 0% 0 0% 5 6% 
Ortodoncia (O) 3 6% 1 4% 0 0% 0 0% 4 5% 
Inserción Alta de 
Frenillos (IAF) 0 0% 1 4% 0 0% 0 0% 1 1% 
Espesor del Periodonto 
(EP) 4 9% 1 4% 0 0% 0 0% 5 6% 
Otros* 35 74% 23 82% 1 100% 2 100% 61 78% 
Total 47 100% 28 100% 1 100% 2 100% 78 100%





           
 
              Relación de factores con sexo. 
 
M F Total Factores de riesgo # # # % 
Malposición Dental (MP) 0 0 0 0% 
Placa Dental (P) 0 2 2 3% 
Trauma Mecánico (T) 0 5 5 6% 
Ortodoncia (O) 1 3 4 5% 
Inserción Alta de 
Frenillos (IAF) 1 0 1 1% 
Espesor del Periodonto 
(EP) 1 4 5 6% 
P + T 3 2 5 6% 
P + O 1 2 3 4% 
P + IAF 1 0 1 1% 
P + EP 1 4 5 6% 
T + O 0 1 1 1% 
T + IAF 1 2 3 4% 
T + EP 1 3 4 5% 
O + IAF 2 2 4 5% 
O + EP 1 1 2 3% 
IAF + EP 2 1 3 4% 
IAF + MP 0 1 1 1% 
P + T + O 1 3 4 5% 
P + T + EP 0 2 2 3% 
P + O + I 1 0 1 1% 
P + O + EP 0 2 2 3% 
P + I + EP 2 2 4 5% 
P + EP + MP 0 1 1 1% 
T + O + IAF 1 0 1 1% 
T + O + EP 0 2 2 3% 
T + IAF + EP 0 1 1 1% 
T + IAF + MP 1 0 1 1% 
O + IAF + EP 0 2 2 3% 
P + T + O + IAF 1 0 1 1% 
P + T + O + EP 2 2 4 5% 
T + O + IAF + EP 0 1 1 1% 
P + T + IAF + EP 0 1 1 1% 
EP + MP + P + T + O 1 0 1 1% 
Total 26 52 78 100% 
                     Fuente: Ficha Clínica. 
 
            










35 Factores de riesgo 
# # # # 
# % 
Malposición Dental (MP) 0 0   0 0% 
Placa Dental (P) 2    2 3% 
Trauma Mecánico (T) 3 2   5 6% 
Ortodoncia (O) 3 1   4 5% 
Inserción Alta de 
Frenillos (IAF)  1   1 1% 
Espesor del  Periodonto 
(EP) 4 1   5 6% 
P + T 2 3   5 6% 
P + O  3   3 4% 
P + IAF 1    1 1% 
P + EP 2 2  1 5 6% 
T + O  1   1 1% 
T + IAF 2 1   3 4% 
T + EP 3 1   4 5% 
O + IAF 3 1   4 5% 
O + EP 1 1   2 3% 
IAF + EP  2 1  3 4% 
IAF + MP 1    1 1% 
P + T + O 3 1   4 5% 
P + T + EP 2    2 3% 
P + O + I 1    1 1% 
P + O + EP 2    2 3% 
P + I + EP 3 1   4 5% 
P + EP + MP 1    1 1% 
T + O + IAF  1   1 1% 
T + O + EP 2    2 3% 
T + IAF + EP 1    1 1% 
T + IAF + MP 1    1 1% 
O + IAF + EP 1 1   2 3% 
P + T + O + IAF  1   1 1% 
P + T + O + EP 1 1  1 3 4% 
T + O + IAF + EP 1 1   2 3% 
P + T + IAF + EP  1   1 1% 
EP + MP + P + T + O 1    1 1% 
Total 47 28 1 2 78 100% 
           Fuente: Ficha Clínica. 
02. .Alteraciones encontradas según número de piezas y casos con Recesión 
Gingival en los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana 









35 Total Alteraciones                        Edad 
# # # # # % 
# Piezas afectadas 24 13  9 46 88% 
Sensibilidad 
# Casos 5 6  1 12 80% 
# Piezas afectadas  1   1 2% 
Caries Radicular 
# Casos  1   1 7% 
# Piezas afectadas 1   4 5 10% Espacios 
Interproximales 
Agrandados # Casos 1   1 2 13% 
# Piezas afectadas 25 14  13 52 100% 
Total 
# Casos 6 7  2 15 100% 
Fuente: Ficha Clínica. 
 
Relación de alteración con sexo. 
 
Masculino  Femenino Total 
   Alteraciones 
# % # % # % 
# Piezas 
afectadas 13 25% 33 63% 46 88% Sensibilidad 
# Casos 5 33% 7 47% 12 80% 
# Piezas 
afectadas   1 2% 1 2% Caries 
Radicular 
# Casos   1 7% 1 7% 
# Piezas 
afectadas 1 2% 4 7.7 5 10% 
Espacios 
Interproximales 
Agrandados # Casos 1 7% 1      7% 2 13% 
# Piezas 
afectadas 14 26% 38 735 52 100% Total 
# Casos 6 40% 9 60% 15 100% 
Fuente: Ficha Clínica. 
03. Grupos Dentales afectados con Recesión Gingival en los Estudiantes de 
Odontología de la Universidad Americana. 
                                  
 
Relación de grupo dental con sexo. 
 
M F Total  
Grupo Dental # # # 
Incisivos sup. 5 11 16 
Caninos sup. 8 12 20 
Premolares sup. 9 27 36 
Molares sup. 11 20 31 
Incisivos inf. 3 1 4 
Caninos inf. 4 14 18 
Premolares inf. 21 32 53 
Molares inf. 1 5 6 
Total 62 122 184 
         Fuente: Ficha Clínica. 
 
 
                              
 
Relación de grupo dental con edad. 
 
15-20 21-25 26-30 31-35 Total 
Piezas      Edad 
# # # # # % 
Incisivos Sup 10 3 1 2 16 9% 
Caninos Sup 15 3 0 2 20 11% 
Premolares Sup 19 15 0 2 36 20% 
Molares Sup 12 14 0 5 31 17% 
Incisivos Inf 1 2 1 0 4 2% 
Caninos Inf 12 6 0 0 18 10% 
Premolares Inf 27 25 0 1 53 29% 
Molares Inf 4 2  0 6 3% 
Total 100 70 2 12 184 100% 
    Fuente: Ficha Clínica. 
 
                       Relación de grupo dental con alteraciones. 
 
Sensibilidad Caries radicular 
Esp intp 
agrandados Total Grupo 
Dental # # # # % 
Incisivos sup. 6   6 12% 
Caninos sup. 8   8 15% 
Premolares sup. 10   10 22% 
Molares sup. 7  4 11 21% 
Incisivos inf. 0   0 0% 
Caninos inf. 3 1  4 8% 
Premolares inf. 11  1 12 23% 
Molares inf. 1   1 2% 
Total 46 1 5 52 100% 





















04. Prevalencia de Placa Bacteriana en los Estudiantes sin Recesión 
Gingival en relación Edad y Sexo. 
 
 
        Fuente: Ficha Clínica. 
Masculino Femenino Total 
Edad 
# % # % # % 
15-20 6 38% 19 63% 25 54% 
21-25 10 63% 10 33% 20 43% 
26-30 0 0% 1 3% 1 2% 
31-35 0 0% 0 0% 0 0% 




























































































Grafico 04. Prevalencia de Placa Dental en Pacientes sin Recesión Gingival en 
Relación a Edad y Sexo de los Estudiantes de Odontología de la Universidad Americana. 
 























































I. Datos Generales 
Edad_________________                
Sexo F_____  M_____ 
No. Carné_______________ 
 
II.   Historia Clínica: 
 
1.  Higiene bucal. 
 
Frecuencia de cepillado   1______      2_______  3_______   más________ 
 
Técnica de cepillado:     Horizontal______    Vertical_____   Barrido______   
Otro_____ 
 
Tipo de cepillo: duro______ medio______ suave_____ 
 
Uso de  hilo dental.     Si_____      No_____ 
 
2.  Tratamiento ortodóntico         Si     Pasado_________                No_________ 
       Actual_________ 
3.  Inserción de frenillo 
 
       Tipo de Frenillo: 
Localización Inferior Superior 




Alta Alta  













4.  Alteraciones dentales. 
 
Hipersensibilidad térmica: _____ 
Presencia de caries radicular: _____ 
Espacios interproximales agrandados: _____ 
 
5.  Espesor de periodonto     Normal_______     Delgado_______ 
 
 
III.  Índice de placa (Löe y Silness) 
 
Índice de Placa 
Sitios Diente D V M P/L 
16     
21     
24     
36     
41     










I.  DATOS GENERALES. 
1. Se anotará la edad del paciente. (años cumplidos) 
2. Se anotará el sexo del paciente. 
3. Se anotará el número de carné de la Universidad Americana. 
II. HISTORIA CLÍNICA 
1. Higiene Bucal 
1. Se anotará con una x las veces que el paciente refiera que se cepilla los 
dientes al día y en el caso de más de tres veces se anotara con número dicha cantidad. 
2. Se anotara con una X el tipo de técnica que el paciente realiza en su 
casa. 
3. Se anotará con una X el tipo de cerdas del cepillo que usa. 
4. Se anotará con una X si utiliza en casa hilo dental. 
2. Tratamiento Ortodontico. 
Se marcará con una X si el paciente ha recibido tratamiento ortodontico y si 
este es actual o pasado. 
3. Inserción del frenillo. 
Se anotará la ubicación del frenillo que presente las características siguientes 
con una X:  
a. Alta, si el frenillo llega hasta la papila y al retraerla hay movilidad de        
ésta. 
b. Baja si  es apenas visible. 
c. Ectópica, en el caso de tener inserción en un lugar ectópico o presentar 
algún frenillo ectópico. 
d. Normal. 
4. Alteraciones Dentales. 
Se anotará con una X si  la pieza dental con recesión gingival presenta 
alguna de las alteraciones siguientes: 
a. Hipersensibilidad, si al aplicar aire en el paciente presenta sensibilidad. 
b. Caries radicular, si al pasar el explorador se observa presencia de caries. 
c. Espacios interproximales, si estos se encuentran agrandados. 
d. Migración gingival, si la encía presenta migración apical más allá del 
límite amelocementario. 
5. Evaluación de periodonto delgado: 
Se anotará con una X si el periodonto es delgado o ancho. 
a. Delgado, si no hay suficiente espesor en el ancho buco-lingual/palatino 
del periodonto (hueso y encía). 
b. Ancho, si hay suficiente espesor en el ancho buco-lingual/palatino del 
periodonto (hueso y encía). 
III. ÍNDICE DE PLACA. 
Se anotará en la casilla correspondiente a cada diente las mediciones según el 
índice de placa de Löe y Silness: 
0 = ausencia de placa.  
1=  placa detectable al pasar sonda. 
2=  placa moderada y visible. 
3= placa abundante y gruesa de 1 a 2 mm. 
 
IV. PERIODONTOGRAMA. 
Se anotará en el periodontograma la pieza dental que presente recesión gingival, 
marcándolo con una línea roja la ubicación del margen gingival; y la pieza que presente malposición 
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